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ELIGIBILITY REVIEW

FOR LONG TERM CARE BENEFITS

DANE PETENTA (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) NUMER IDENTYFIKACYJNY PETENTA
ADRES PETENTA MIASTO STAN KOD POCZTOWY
ADRES KORESPONDENCYJNY PETENTA MIASTO STAN KOD POCZTOWY
NUMER TELEFONU PETENTA ADRES E-MAIL PETENTA

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL

Upowazniony przedstawiciel to osoba, ktorg wyznacza Pan/-i do rozmowy z DSHS na temat Pana/-i wsparcia. Pan/-i
wymieni¢ jej/jego nazwisko, ale nie jest to wymagane. Czy ma Pan/-i Upowaznionego Przedstawiciela? [ ] Tak [] Nie

IMIE I NAZWISKO UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA RELACJA Z PETENTEM
ADRES KORESPONDENCYJNY UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA MIASTO STAN KOD POCZTOWY
NUMER TELEFONU ADRES E-MAIL

ZRODLA DOCHODOW PETENTA  (Dolgczyé¢ dowody)

KWOTA/
WARTOSC GDZIE

Konto przy domu opieki/przychodni $
Gotowka $
Rachunek biezacy $
Konto oszczedno$ciowe $
Inne konta bankowe $
Ubezpieczenia na zycie/na wypadek pochowku $
Fundusze na pochéwek $
Lokaty $
Dom lub inna wiasno$¢ $
Inne — pojazdy, fundusze powiernicze, papiery warto§ciowe, obligacje skarbowe, monopole, certyfikaty depozytow: (wypisaé ponizej)

$

$

Czy sprzedawal/-a, handlowal/-a lub darowal/-a Pan/-i swoje pienigdze, dom, wtasnosci lub inne zroédta dochodow w
ciaggu ostatnich pieciu lat? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, prosze wypisaé to ponizej:

RODZAJ KOMU KWOTA DATA PRZEKAZANIA

$




PRZYCHODY PETENTA  (Dolgczyé dowody)

KWOTA

Wsparcie z opieki spoteczne;j

$

Emerytura/Pensja/Dozywotnia renta

$

Inne - renty kombatanckie, wsparcie z L&l (Washington Department of Labor and Industries), alimenty, dywidendy,

zarobki, dochody kwartalne lub z tytulu dzierzawy (wypisaé ponizej)

$
$
$
WYDATKI PETENTA NA OPIEKE MEDYCZNA  (Dolgczyé dowody) KWOTA
Sktadki ubezpieczenia zdrowotnego i/lub LTC (wypisa¢ dostarczycieli) $
Niezaptacone rachunki za leczenie (wypisac) $
$
DOCHODYWSPOLMALZONKA/RODZINY  (Dolgczy¢ dowody) KWOTA
Wsparcie z opieki spotecznej $

Emerytura/Pensja/Dozywotnia renta

Inne - renty kombatanckie, wsparcie z L&I (Washington Department of Labor and Industries), alimenty, dywidendy,

zarobki, dochody kwartalne lub z tytulu dzierzawy (wypisaé ponizej)

$

WYDATKI NA ZABEZPIECZENIE WSPOLMALZONKA/RODZINY  (Dolgczy¢ dowody) KWOTA
Czynsz/hipoteka $
Podatek od nieruchomosci/Ubezpieczenie domu $
Media $
Inne -podatki, optaty terytorialne lub za wspotuzytkowanie, wynajem powierzchni itp. $

OSWIADCZENIE I PODPIS(Y)

Przeczytatem/-am swoje prawa i obowigzki (lub zostatem/-am u$wiadomiony/-a co do swoich praw i obowigzkdéw) oraz
otrzymatem/-am kopi¢ formularza Praw i Obowigzkéw Petenta HCA 18-003. Przeczytatem/-am (lub zostatem/-am
uswiadomiony/-a) i zrozumiatem/-am informacje zawarte po obu stronach powyzszego formularza Przegladu uprawnien.
DSHS moze pomdc w zdobyciu jakiegokolwiek dowodu, ktorego potrzebuje, lub odesta¢ do innych osob, agencji albo
instytucji finansowych, ktére pomoga mi to osiggnaé. Jezeli jestem zainteresowany dozywotnig rentg, musz¢ wskazac¢ na
stan Waszyngton jako pozostatego beneficjenta. Oswiadczam pod grozbag kary za krzywoprzysigstwo, ze informacje

zawarte w tym przegladzie sg prawdziwe, poprawne i kompletne wedtug calej dostepnej mi wiedzy.

PODPIS PETENTA NUMER TELEFONU DATA
PODPIS POMOCNIKA NUMER TELEFONU DATA
PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA/POMOCNIKA NUMER TELEFONU DATA
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